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IZVLEČEK 
Uvod: Kronična ledvična bolezen ni tipična bolezen otroške dobe, vendar predstavlja 
pomemben zdravstveni problem otrok in mladostnikov. Največjo težavo otroku in 
mladostniku pri zdravljenju kronične ledvične bolezni predstavljata prehranjevanje in pitje 
v režimu, ki ga določa stroga dieta. Ustrezno prehranjevanje je temelj zdravljenja kronične 
ledvične bolezni. S primerno dieto se zmanjša kopičenje vode in odvečnih snovi ter 
upočasni napredovanje bolezni. V različnih obdobjih kronične ledvične bolezni se morajo 
upoštevati različna prehranska navodila. Za kakovostno svetovanje otroku in staršem mora 
imeti medicinska sestra potrebna znanja o prehrani ledvičnih bolnikov. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti kronično ledvično bolezen ter opisati življenjsko aktivnost 
prehranjevanja in pitja otrok ter mladostnikov s kronično ledvično odpovedjo. Metode 
dela: Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Narejen je 
bil kritični pregled izbrane slovenske in tuje literature. Uporabljeni so bili strokovni ter 
izvirni in pregledni znanstveni članki. Pregled literature je potekal s pomočjo podatkovnih 
baz CINAHL, SCOPUS, Medline (PubMed), ScienceDirect. Razprava in sklep: Otroci in 
mladostniki so v primerjavi z odraslimi bistveno občutljivejša populacija bolnikov s 
kronično ledvično boleznijo. Kronična ledvična odpoved v obdobju razvoja in odraščanja 
vpliva na proces zdravljenja. Medicinska sestra ima bistveno odgovornost pri življenjski 
aktivnosti prehranjevanja in pitja. Pri nepravilnem delovanju ledvic prihaja do sprememb v 
presnovi vode, vitamina D, kalcija, kalija, natrija in fosfata. Te hranilne snovi imajo 
pomembno vlogo pri rasti in razvoju otroka, zato se s strogimi dietami uravnavajo makro- 
in mikrohranila v prehrani. Pogosto so otroci s kronično ledvično odpovedjo beljakovinsko 
podhranjeni in posledično zaostajajo v rasti. Medicinska sestra mora imeti veliko 
strokovnega znanja in izkušenj pri zdravstvenovzgojnem delu, da pripravi otroke in starše 
na nov prehranski režim.  
Ključne besede: otrok, kronična renalna insuficienca, prehranska podpora 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Chronic kidney disease is not a typical disease in childhood, but it is an 
important health problem for children and adolescents. The biggest problem in the 
treatment of chronic kidney disease in previously mentioned age group is eating and 
drinking, which is determined by a very strict diet. Proper nourishment is the basis for 
treating chronic kidney disease. We can reduce accumulation of water, redundant 
substances and slow down the progression of the disease with appropriate diet. Different 
dietary guidelines must be followed in different periods of chronic kidney disease. Nurses 
must have the necessary knowledge to give quality advice to the child and his parents. 
Purpose: The purpose of the thesis is to present chronic kidney disease and to describe the 
appropriate diet for children and adolescents with chronic renal failure. Methods: 
Descriptive working method was used in writing the thesis. A critical review of selected 
Slovenian and foreign literature was made, using following databases: CINAHL, 
SCOPUS, Medline (PubMed), ScienceDirect. Only original researches and review articles 
were used. Discussion and conclusion: Children and adolescents are significantly more 
sensitive population of patients with chronic kidney disease compared to adults. Chronic 
renal failure during the period of development affects the treatment process. Nurses have a 
vital responsibility in educating patients and their parents about eating and drinking. In 
case of improper kidney function, changes in metabolism of water, vitamin D, calcium, 
potassium, sodium and phosphate occur. These nutrients have an important role in the 
growth and development of the child and strict diets can regulate these macro and 
micronutrients. Often children with chronic renal failure are suffering from protein 
deficiency and consequently lag behind in growth. Nurses must have a lot of expertise and 
experiences to be able to prepare children and parents for a new lifestyle.  
 
Keywords: child, chronic renal insufficiency, nutrition support 
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 SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
B   beljakovina 
EDNA   European dialysis and transplant nurses association   
ERCA   European renal care association  
ESPEN  Europian society for parenteral in enteral nutrition 
GF   glumerulna filtracija 
HD   hemodializa 
ITM   indeks telesne mase 
KLB                      kronična ledvična bolezen 
KLO                     kronična ledvična odpoved 
KDOQI   Kidney disease outcomes quality initiative 
MS                        medicinska sestra 
M                          maščobe 
NKF    The national kideny fundation 
OH                       ogljikovi hidrati 
oGF                      ocena glumerulne filtracije  
PD                        peritonealna oz. trebušna dializa 
UZ   ultra zvok 
VUR                     vezikouretralni refluks 
ZN                        zdravstvena nega 
ZV   zdravstvena vzgoja 
MIA                      Malnutrition, inflammation, atherosclerosis 
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1 UVOD  
Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje zdravje kot stanje popolnega fizičnega, 
mentalnega in socialnega blagostanja, ne samo kot odsotnost bolezni. Je orodje za uspešno 
in produktivno življenje. Za vsakega posameznika, še posebej za otroka in mladostnika, je 
pomembna kakovost življenja, ki jo običajno opredelijo z zdravjem ter zmožnostjo 
produktivnega in aktivnega življenja (Breg, Logar Zakrajšek, 2014).  
Kadar se v družini otrok rodi s kroničnim obolenjem, se ustaljene navade vseh družinskih 
članov spremenijo. Kronična bolezen je dolgotrajna, navadno počasi napredujoča bolezen, 
ki postane del življenja. Družini kronična bolezen predstavlja velik stres, saj se začnejo 
pojavljati vprašanja, dvomi in negotovosti o zdravju otroka (Chambers, Chambers, 2015). 
V celotni družini nastopi proces žalovanja, v katerem skozi faze sprejmejo otrokovo 
bolezen in začnejo oblikovati nov način življenja. Žalovanje lahko traja daljše časovno 
obdobje, tudi do nekaj let. Običajno gredo starši skozi vse faze žalovanja (Simonič, 
Poljavec, 2008). 
Ena izmed kroničnih bolezni otroške dobe, s katero se spoprijemajo otroci in njihovi starši, 
je kronična ledvična bolezen (KLB). KLB je definirana kot morfološka ali funkcijska 
okvara ledvic, ki naj bi trajala najmanj tri mesece. Ni tipična bolezen otroške dobe, je pa 
precej manj pogosta v otroški dobi kot v odrasli. Obravnavana je kot pomemben 
zdravstveni problem otrok in mladostnikov. Ustrezno zdravljenje KLB ima bistveno vlogo, 
saj vpliva na rast in razvoj otroka. Če se funkcija ledvic poslabša, je treba začeti 
nadomestno zdravljenje in nov način prehranjevanja, da se zagotovita primerna rast in 
razvoj otrok (Apostolou et al., 2014). 
Neustrezno prehranjevanje lahko prispeva k dodatnim obolenjem ter pri otrocih in 
mladostnikih povzroči celo smrt. Prehranski načrt je zato zelo pomemben, saj mora 
zagotoviti optimalni vnos hranil, da ne pride do podhranjenosti in dodatnih zapletov, 
povezanih s kronično ledvično odpovedjo (KLO). Namen prilagojene diete pri KLO je 
omogočiti najboljšo rast in razvoj, obvladati klinične znake kronične ledvične okvare 
(uremijo, zvišano raven kalija v krvi, zvišan krvni tlak, acidozo) ter preprečiti zgodnje in 
pozne zaplete (ledvično osteodistrofijo, srčno-žilne zaplete). Dejstvo je, da ne obstaja 
dieta, ki bi ustrezala vsakemu otroku in mladostniku (Novljan, 2005). 
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Resen in pogost zaplet pri KLO je podhranjenost. Treba jo je pravočasno prepoznati in 
ustrezno ukrepati. Podhranjeni otroci so bolj ogroženi za dodatna obolenja in smrt kot 
odrasli ledvični bolniki, zato je treba prehranski status otrok redno spremljati. Številne 
smernice glede prehranskega statusa bolnikov s KLO temeljijo na strokovni literaturi, 
precej manj pa je podprtih z raziskavami. Na voljo je malo podatkov o oceni prehranskega 
statusa otrok s KLO. Prehranski status je kompleksen pojem, ki ga je težko definirati. Še 
težje je definirati podhranjenost, saj so meje med blago in zmerno podhranjenostjo majhne, 
a za otroka s KLO pomembne (Foster, Leonard, 2004). 
Uspešno zdravljenje KLB zahteva dobro sodelovanje in koordinacijo multidisciplinarnega 
zdravstvenega tima, ki vključuje nefrološke/dializne medicinske sestre (MS), dietetike, 
zdravnike pediatre, socialne delavce, psihologe, psihiatre in vzgojitelje. Samo v dobro 
usklajenem timu, v katerem vsak strokovnjak dela v dobro otroka, dosežejo in vzdržujejo 
kakovostno zdravstveno, fizično in čustveno stanje otrok (Terrill, 2007). 
V diplomskem delu smo zajeli otroka in mladostnika. Po definiciji Konvencije o otrokovih 
pravicah je otrok človeško bitje, mlajše od osemnajst let. Zato je v besedilu namesto 
besedne zveze otrok in mladostnik uporabljena beseda otrok (Varuh človekovih pravic, 
2017).   
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2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je predstaviti kronično ledvično bolezen ter opisati življenjsko 
aktivnost prehranjevanja in pitja otrok s kronično ledvično odpovedjo.  
 Cilji so:  
- predstaviti anatomijo in delovanje ledvic; 
- opisati kronično ledvično bolezen; 
- opisati nadomestna zdravljenja pri kronični ledvični odpovedi; 
- predstaviti kako življenjska aktivnost prehranjevanje in pitje vplivajo na rast in 
razvoj otrok s kronično ledvično odpovedjo; 
- predstaviti in opisati potrebna znanja in vsebine za delo medicinske sestre pri 
otroku s kronično ledvično odpovedjo. 
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Narejen je bil 
kritični pregled izbrane slovenske in tuje literature. Pregled literature je potekal s pomočjo 
podatkovnih baz CINAHL, SCOPUS, Medline (PubMed), ScienceDirect. Literaturo smo 
iskali v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in v Narodni in univerzitetni knjižnici 
Ljubljana. Uporabljena je bila tudi digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani (DiKul) in 
bibliografske-kataložne baze podatkov slovenskih knjižnic COBIB.SI.  
Uporabili smo naslednje ključne iskalne besedne zveze :  
- »children AND nutrition AND chronic kidney disease (CKD) « 
- »assessment of nutritional status AND malnutrition AND chronic kidney disease« 
- »nephrology AND pediatric patient AND nurses AND hemodialysis« 
- »kidney disease AND hemodialysis AND nursing care« 
V razpredelnici 1 predstavljamo število bibliografskih zadetkov na iskalne ključne besedne 
zveze. 
Tabela 1: Identifikacija števila literature v posameznih bibliografskih bazah. 
Iskalni pojmi CINAHL MEDLINE SCOPUS SCIENCEDIRECT 
Children AND nutrition AND 
chronic kidney disease (CKD) 
320 37 36 160 
Assessment of nutritional status 
AND malnutrition AND chronic 
kidney disease (CKD) 
21 5 1 66 
Nephrology AND pediatric 
patient AND nurses AND 
hemodialysis 
330 / 1 54 
Kidney disease AND 
hemodialysis AND nursing care 
300 3 4 80 
Skupaj 971 45 42 360 
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V elektronskih podatkovnih bazah smo iskali prosto dostopne članke ter druga znanstvena 
in strokovna dela, ki so dostopna v celotnem besedilu. Pri izbiri literature smo upoštevali 
vključitvene in izključitvene kriterije, kot so letnica izdaje del, strokovnost, slovenski ali 
angleški jezik, dostopnost in recenziranost. Zbiranje literature je potekalo od februarja 
2017 do junija 2017. Uporabili smo publikacije v časovnem obdobju od leta 2004 do 2017. 
Pri izboru literature smo izključili dela starejša od leta 2004, dela, ki niso obravnavala 
KLO pri otrocih, prehrane pri otrocih s KLO in dela, ki niso bila dostopna v celoti. Na 
podlagi izključitvenih kriterijev smo uporabili 77 znanstvenih in strokovnih člankov, 
bibliografskih zapisov in zbornikov. 
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4 ANATOMIJA LEDVIC 
Ledvice (ren, nephros) so parni organ gladke površine in čvrste konsistence. Ležijo 
paravertebralno v višini 12. prsnega rebra ter 1. in 2. ledvenega vretenca. Desna ledvica je 
za 1–2 cm nižje kot leva. Fižolasto obliko ledvic prikazuje spodnja slika. V otroški dobi so 
ledvice razdeljene na režnje, pozneje pa se meje režnjev zabrišejo. Pri odraslem je ledvica 
dolga 10–12 cm, široka 6 cm in debela 4 cm, tehta pa 130–200 g (Hribernik, 2005). Pri 
novorojenčku so ledvice glede na njegovo velikost sorazmerno velike, saj so težke okoli   
24 g. Pri 12-letnem otroku ledvice tehtajo okoli 183 g (Flynn et al., 2012a).  
 
 
Razdelimo jih na srednjo površino facies anterior in zadnjo površino posterior ter zgornji 
in spodnji pol ali extremitas superior in inferior. Ledvice imajo dva robova. Prvi je notranji 
ali vbočen; na njem je vdolbina, imenovana ledvična lina ali hilum renale, skozi katero 
vstopata ledvična arterija in živčno nitje, izstopajo pa ledvična vena, sečevod in 
mezgovnice. Drugi rob je zunanji ali izbočen rob (Plut, 2013). Na prerezu vidimo ledvično 
skorjo ali cortex renalis, v kateri se nahajajo ledvični glomeruli, globlje v ledvici pa je 
ledvična sredica ali medulla renis, ki jo oblikuje 10–20 ledvičnih piramid. Vrhove piramid 
obdajajo majhne ledvične čašice, ki se združujejo v velike ledvične čašice, te pa v ledvični 
meh ali pelvis renalis. Iz ledvičnega meha izhaja sečevod, po katerem odteka seč v mehur. 
Mehur je zbiralnik urina, ki s krčenjem omogoča uriniranje (Dahmane, 2005). 
Slika 1: Anatomija in lega ledvic (PKD – Clinic discover health rediscover vitality, 
2014). 
Sečevod 
Ledvica 
Zrnata skorja 
Ledvični meh 
Ledvična 
arterija 
Sredica 
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4.1 Delovanje ledvic 
Skozi zdrave ledvice v eni minuti steče 25 % minutnega volumna srca, kar je približno 
1.200 ml krvi (Rupnik, 2005). Pri tem nastane primarni filtrat. Funkcionalna enota ledvic 
je nefron. Vsaka ledvica ima milijon nefronov. Ti so sestavljeni iz ledvičnega ali 
Malpighijevega telesca in kanalčka. To se nahaja v ledvični skorji ter je sestavljeno iz 
glumerula in njihove ovojnice. Glumerul je klopčič kapilar, ki ga obdaja kapsula, v kateri 
se filtrira kri. Tako nastane primarni urin. Iz glumerulne kapsule izhaja cevčica ali tubus 
renalis, po kateri odteka seč. Njen potek je dolg in zapleten, ker se v njej resorbira in 
nastaja končni seč. Dnevno izločimo približno 1,5 l končnega urina (Lindič, Kveder, 2005; 
Rupnik, 2005). 
Ledvice so organ, ki iz organizma izloča odvečne topljence in vodo. Količina izločene 
vode je pri zdravem organizmu prilagojena vnosu vode, okolju in dejavnosti organizma 
(Plut, 2013). Štiriindvajseturne diureze oz. volumen urina pri donošenem novorojenčku 
znašajo 15–60 ml in postopno narastejo do 200 ml urina okoli desetega dneva življenja. Pri 
dojenčku znaša 400–600 ml, pri predšolskem otroku 500–1.000 ml ter pri šolskem otroku 
700–1.500 ml urina (Meglič, Novljan, 2014). 
Ledvični tubuli so zelo obremenjeni z resorpcijo vode in elektrolitov, zaradi česar so 
ledvice uvrščene med metabolno najaktivnejše organe. Normalna ledvična funkcija 
zagotavlja stalno sestavo in volumen telesnih tekočin, tako da v daljšem časovnem obdobju 
vzdržuje ničelno bilanco elektrolitov in nekaterih endokrinih snovi, ki nastanejo pri 
presnovi (Gyton, Hall, 2011).  
Primarna naloga ledvic je uravnavanje osmolarnosti, izločanje vode in soli iz telesa, vendar 
je funkcija tesno povezana z drugimi fiziološko pomembnimi telesnimi sistemi, npr. srčno-
žilnimi in endokrinimi sistemi ter osrednjim živčnim sistemom. Poleg tega ledvice 
ustrezno uravnavajo in izločajo dnevni vnos ionov iz telesa (Na+, K+, Cl– , HCO3
–
, H
+
, 
Ca
2+
, Mg
2+
, PO4
3–). Notranje ravnovesje pH telesnih tekočin uravnavajo s pljuči. Skozi 
ledvice se izloči tudi veliko tujih snovi, npr. zdravila, pesticidi in druge snovi, vnesene s 
hrano. Zelo pomembna sta tvorba in izločanje ledvičnih hormonov renina, bradikardina, 
vitamina D3 in eritropoteinov (Hribernik, 2005; Rupnik, 2005). 
 
8 
 
5 KRONIČNA LEDVIČNA BOLEZEN 
Sodobna definicija KLB opredeljuje kot okvaro ledvičnega delovanja, ki traja več kot 3 
mesece in ki se kaže kot: 
 zmanjšana glomerulna filtracija (GF) pod 60 ml/min./1,73 m2; 
 proteinurija ali albuminurija; 
 eritrociturija; 
 morfološke spremembe pri slikovnih preiskavah ali patohistoloških preiskavah 
vzorca ledvičnega tkiva, pridobljenega z ledvično biopsijo (Malovrh, 2014). 
KLB imenujejo tudi ledvična insuficienca ali ledvično popuščanje. V zadnjih desetletjih so 
z raziskavami naredili velik napredek pri prepoznavanju KLB, zato lahko s pravočasnimi 
ukrepi upočasnijo ali celo ustavijo napredovanje bolezni (Kveder, 2014). 
Prisotnost ledvične okvare pri KLB na podlagi obsega delovanja dokažejo in potrdijo 
glomerulne filtracije (GF). Glede na starost, velikost telesa in spol otroka se stopnja GF 
spreminja in niha. S prehodom iz otroške v odraslo dobo se GF zvišuje. Otroci do 2. leta 
starosti se glede na GF ne razvrščajo v shemo Pobuda za kakovosten izid bolezni ledvic 
(KDOQI – Kidney disease outcomes quality initiative), ker je njihov GF normalno nižji od 
GF odraslih bolnikov. GF pri otrocih, ki so mlajši od 2 let, se po smernicah KDOQI 
izračuna s pomočjo Schwartove enačbe. V preglednici 2 so opisane stopnje KLB po 
zadnjih priporočila KDOQI (Wong et al., 2012). 
Pomembna sta zgodnje odkrivanje in preprečevanje napredovanja bolezni. S tem se 
zmanjša število hospitalizacij in ohrani boljša kakovost življenja otrok s KLB (Dovč 
Dimec, 2011). Pogostost KLB je pri otrocih precej manjša kot pri odraslih (Malovrh, 
2014). Na podlagi analize seča in krvi ugotavljajo okvaro ledvic. V smernicah je ključni 
znak ledvične okvare povečano izločanje beljakovin s sečem (proteinurija) (Kovač, 2010). 
Pri pregledu seča poleg prisotnosti beljakovin določajo še pH in specifično težko seča, 
prisotnost bakteriurije, hematurije, piurije, glikozurije ter prisotnih epitelnih celic in 
cilindrov. Tako lahko pregled seča uporabijo za odkrivanje KLB, oceno stopnje KLB, 
oceno napredovanja KLB, oceno učinkovitosti zdravljenja KLB in za prilagajanje odmerka 
zdravil (Novljan, 2005).  
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Tabela 2: Stopnje kronične ledvične bolezni od prve do pete stopnje oz. od G1 do G5 
(Lindič, 2004).  
STOPNJE 
KLB 
1 2 3a 3b 4 5 
Kategorije KLB G1 G2 G3a G3b G4 G5 
oGF 
(ml/min/1,73 m2) 
≥ 90 + 
proteinurija ali 
albuminurija 
ali 
eritrociturija 
 
89–60 + 
proteinurija 
ali 
albuminurija 
ali 
eritrociturija 
 
59–45      44–30 
 
 
 
15–29 
 
<15 
Opredelitev KLB okvara ledvic z 
normalnim ali 
zvečanim 
delovanjem 
ledvic 
blago 
zmanjšano 
delovanje 
ledvic 
srednje 
  zmanjšano 
  delovanje 
  ledvic 
močno 
zmanjšano 
delovanje 
ledvic 
pomeni 
končno 
odpoved 
ledvičnega 
delovanja 
 
5.1 Dejavniki, ki vplivajo na kronično ledvično odpoved 
Prepoznavanje prvih znakov in simptomov ledvične bolezni pri otrocih je zelo pomembno. 
Zdravnik nefrolog mora čim prej z natančno anamnezo in s preiskavami opredeliti in 
diagnosticirati, za katero stopnjo ledvične bolezni gre, in začeti ustrezno zdravljenje. Ko se 
KLB diagnosticira, se zdravnik odloči za zdravljenje, rehabilitacijo in za preprečevanje 
zapletov (Kersnik Levart, Kenda, 2005). Kljub zgodnji diagnostiki in zdravljenju pogosto 
pride do KLO. 
Dejavnike, ki povzročijo KLO pri otrocih, je težko določiti. Pogosto poslabšanje KLB 
poteka asimptomatsko in se odkrije v napredovali fazi bolezni, ko so že prisotne 
nepopravljive poškodbe ledvic. Pravočasno zdravljene okužb sečil pri otrocih zmanjša 
možnost nastanka ledvičnih brazgotin in zastoja rasti ledvic. Pridružene okužbe sečil, kot 
so: vezikouretralni refluks (VUR), motnje v mikciji, nevrološke okvare, prizadetost tkiv in 
hude napake v zgradbi tkiv, vodijo v slabo prognozo KLB (Meglič, Novljan, 2014). 
Malovrh (2014) navaja, da na napredovanje KLB vplivajo številni spremenljivi 
napredujoči, nespremenljivi in dodatni vpleteni dejavniki. Med spremenljive napredujoče 
dejavnike tveganja, na katere lahko vplivamo z zdravili ali življenjskim slogom, spadajo: 
arterijska hipertenzija, proteinurija, srčno-žilne bolezni, glikemija, debelost, kajenje, 
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povišana sečna kislina. Med nespremenljive dejavnike tveganja, na katere ne moremo 
vplivati, spadajo: spol, starost, rasa, geni. Med dodatne vpletene dejavnike štejemo droge, 
analgetike, alkohol in uporabo nesteroidnih antirevmatikov. 
5.2 Kronična ledvična odpoved 
Osnovni mehanizem napredovanja KLB predstavljata okvara in propad večjega dela 
nefronov. Ko je ocena GF pri KLB pod 15 ml/min./1,73 m², je ledvično delovanje tako 
oslabljeno, da govorimo o KLO in bolnik potrebuje pripravo na nadomestno zdravljenje 
(Drofenik, 2011). Vzroki za KLO so odvisni od starosti, obstajajo pa tudi razlike med 
spoloma. Pri majhnih otrocih so najpogostejši vzroki za KLO nepravilno razvite ali 
hipoplastično spremenjene ledvice in dedne nefropatije. Pri starejših otrocih sta pogosteje 
vzroka glomerulonefritis in pielonefritis (Novljan, 2005). KLB je velikokrat prikrit in ne 
povzroča toliko težav, zato ga odkrijejo šele v napredovali fazi, ko so že pridruženi zapleti 
bolezni. Takemu otroku grozi zastrupitev z vodo in elektroliti. V telesu začnejo hitro 
naraščati koncentracije topljencev (kreatinina, sečne kisline, fosfata, sulfata) in drugih 
organskih uremičnih toksinov, ki jih ledvice ne morejo izločiti (Malovrh, 2014). 
Število otrok s KLO se povečuje, je pa veliko manjše kot število odraslih (Wong, 
Warandy, 2011). Prevalenca otrok s KLO, starih od 19 let naprej, se je v Evropi od leta 
1900 do leta 2000 povečala z 22,9 na 62,1 otroka na milijon otrok. V istem obdobju je 
poraslo število na novo odkritih otrok s KLO, in sicer s 7,1 na 9–10 otrok na milijon otrok 
letno, kar pripisujejo vključitvi otrok, mlajših od 5 let, v nadomestno zdravljenje. Analize 
kažejo, da je porast prevalence povsem odraz vedno boljšega preživetja otrok s KLO. 
Pogostost KLO se spreminja s starostjo. Najvišja je med 15. in 20. letom starosti. V 
Sloveniji so v kronično nadomestni program zdravljenja vključeni od 2 do 3 otroci letno, 
kar je od 7 do 9 otrok na milijon otrok letno (Novljan, 2005; Harambat et al., 2012).  
Ko imajo otroci KLO pete stopnje z GF pod 15 ml/min./1,73m
2
 in spremljajoče klinične 
znake uremije, hiperkalijemije, povišan krvni tlak, acidozo in slabo prehranjenost, 
potrebujejo nadomestno zdravljenje (Guček et al., 2014).  
Poznamo tri osnovne metode nadomestnega zdravljenja, kot so: hemodializa, peritonealna 
oz. trebušna dializa in transplantacija ledvic.  
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Hemodializa (HD) je prečiščevanje in odstranjevanje neželenih snovi iz telesnih tekočin z 
zunajtelesnim krvnim obtokom in dodajanjem želenih produktov z difuzijo skozi 
polprepustno membrano oz. umetno ledvičko. Za izvedbo HD je nujno potreben dober žilni 
pristop. Za akutni HD je žilni pristop hemodializni kateter, za kronični HD pa naredijo 
AV-fistulo (Buturović Ponikvar, 2014). 
Peritonealna oz. trebušna dializa (PD) je že dolgo znana oblika zdravljenja, ki se odvija 
znotraj telesa. Peritonej je dializna polprepustna membrana, ki loči kri v peritonealnih 
kapilarah od dializne tekočine v peritonealni votlini. PD se izvaja tako, da skozi stalen 
peritonealni kateter v peritonealno votlino večkrat dnevno vtočijo svežo dializno raztopino 
in iztočijo dializat (Guček et al., 2014). 
Transplantacija (presaditev) ledvic je z napredkom kirurških tehnik in imunosupresivnim 
zdravljenjem najuspešnejša metoda nadomestnega zdravljenja KLO, saj izboljša kakovost 
življenja in dolgoročno podaljša preživetje. Posebej se izkaže pri mladih bolnikih in 
diabetikih (Kovač, 2014a; Wong et al., 2012).  
Dve tretjini otrok se na začetku nadomestnega zdravljenja KLB zdravi s HD in ena tretjina 
s PD. Med odraščanjem se zdravljenje pri polovici otrok vzdržuje najprej s PD, le majhna 
večina otrok pa ostane na HD. Prav tako dojenčke in majhne otroke začnejo takoj po 
odkritju KLO zdraviti s PD. Otroci s KLB so v primerjavi z odraslimi občutljivejši in 
ranljivejši, saj so v dobi odraščanja in je zdravstvena oskrba toliko zahtevnejša. Dializno 
zdravljenje je lahko pogostejše in zahteva zdravljenje, ki je pogostejše kot trikrat tedensko. 
Majhni otroci ne znajo prepoznati in opisati simptomov, ki jih povzroča dializa. Zato 
pediatrična dializna zdravstvena nega (ZN) zahteva veliko več odgovornosti in 
strokovnosti od MS (Deepa et al., 2017). 
Nadomestno zdravljenje ledvične odpovedi konkretno spremeni življenjski slog otrok in 
njihovih družin. Vsakodnevno se otroci spoprijemajo s fiziološkimi, psihološkimi in s 
socialnimi stresnimi dejavniki, ki jih lahko premagajo le s podporo zdravstvenega osebja, 
družine in socialnega okolja. Rezultati raziskave Sturesson, Ziegert (2014) so pokazali, da 
otroci med nadomestnim zdravljenjem doživljajo psihične spremembe v smislu nervoze in 
razdražljivosti ter da imajo moteno družinsko življenje. Dopustovanja in potovanja so 
otežena zaradi odvisnosti od HD.  
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Nefrološka zdravstvena nega (ZN) je edinstvena disciplina, v kateri se prepletajo 
tehnologija, ZN ter podporno in učno okolje, ki je nujno za starše in otroke s KLO. 
Medicinska sestra (MS) je nosilka stroke in pomemben nepogrešljiv član 
multidisciplinarnega tima, ki ga sestavljajo še zdravnik, psiholog, klinični dietetik, učitelj 
in vzgojitelj. MS je otroku najbližja in ga najbolje pozna, saj z njim vsakodnevno sodeluje. 
Poznati mora otrokove navade in odzive ter poiskati načine, da bo otrok sodeloval pri 
zdravljenju (Hajdinjak, Meglič, 2006).  
Otroka je lahko pred neznanim strah, zato mu mora MS natančno razložiti, kaj, kako in 
zakaj bodo izvajali določene intervencije. Govoriti mora v otroku razumljivem jeziku in 
mu tudi praktično pokazati pripomočke, da si jih lažje predstavlja. Otroci se predvsem 
bojijo bolečine med dializnim zdravljenjem, zato pogosto ne nadzorujejo svojih gibov. 
Zaradi varnosti je potrebno, da je poleg dializne MS še ena oseba, ki otroka zaposli in 
pomiri. Delo MS je strokovno, zahtevno in odgovorno. Njen cilj je kakovostna oskrba 
staršev in otrok s KLO (Železnik et al., 2012). 
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6 PREHRANSKA PODPORA PRI OTROKU S KRONIČNO 
LEDVIČNO ODPOVEDJO 
V sodobnem načinu življenja človek namenja veliko časa zdravemu prehranjevanju. Poleg 
oskrbe z energijo in s hranili ima zdrava prehrana tudi terapevtski učinek (Knap, Lavrinec, 
2016). Energijske in hranilne snovi so v otroštvu še posebej velike zaradi hitre rasti, 
vzdrževanja tkiv in potreb pri telesnih aktivnosti. KLO ima med odraščanjem vpliv na rast 
in razvoj otroka. Otrok v otroštvu pridobi približno polovico normalne telesne teže 
odraslega in 45 %–50 % celotne kostne mase, zato je ustrezna prehranska podpora otrok s 
KLO izjemno pomembna (Mesias et al., 2011). 
V prehrani poznamo šest osnovnih hranil: beljakovine, maščobe, ogljikove hidrate, 
vitamine, minerale in vodo. Telo potrebuje hranila za osnovne funkcije, kot so: preskrba z 
energijo, rast in obnova celic ter potek vseh presnovnih procesov. Pomanjkanje hranil vodi 
v slabše delovanje telesa in nastanek bolezni, prav tako so tudi prevelike količine hranil 
škodljive za telo (Wardlaw et al., 2015). Knap in Lavrinec (2016) navajata, da 
uravnotežena prehrana pri otrocih s KLO zaznamuje ustrezna razmerja med beljakovinami, 
maščobami in ogljikovimi hidrati.  
Ledvice v telesu opravljajo pomembno funkcijo odstranjevanja odpadnih produktov, 
odvečne vode, izločajo urin ter uravnavajo raven kalija, kalcija, fosfata in natrija. Vsako 
telo za aktivno delovanje potrebuje energijo, ki jo črpa iz hrane. KLO pri prehranjevanju in 
pitju povzroči veliko sprememb, zaradi katerih je prehranjenost otrok pogosto neoptimalna. 
Z ustrezno prehrano lahko nadziramo KLO in preprečimo zaplete. Ob neupoštevanju 
prehranskega režima bo funkcija ledvic še slabša; s tem bodo otrokovo zdravje, rast in 
razvoj še dodatno ogroženi (Flynn, 2012b). 
Ob postavitvi diagnoze KLO se mora prehranska podpora pri otroku prilagoditi ter 
spreminjati glede na presnovo, terapijo in zmožnosti uživanja hrane (Knap, Lavrinec, 
2016). Veliko odgovornost pri načrtovanju ustrezne prehrane nosi MS-specialistka klinične 
dietetike. Oceniti mora natančen vnos energijske vrednosti makro- in mikrohranil, tekočine 
in elektrolitov (Foster et al., 2012). Knap (2014) ugotavlja, da prehrana pri otroku s KLO 
predstavlja večplasten problem. Otroci izgubijo voljo do življenja, premalo se gibljejo in so 
neješči. Vse to pripelje do beljakovinsko-energijske podhranjenosti. Cilj prehranske 
podpore pri KLO je preprečevanje podhranjenosti že v zgodnjih fazah bolezni, saj 
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podhranjenost oz. malnutricija vpliva na kakovost življenja, umrljivost in na slabšo 
prognozo KLO. Sobotka (2011) v preglednici 3 in Fiaccadori s sodelavci (2008) navajajo, 
da je pri dnevni potrebi hranil treba pri KLO znižati plazemsko koncentracijo fosfata, 
zmanjšati vnos hrane z veliko kalija, izločiti zdravila, ki vsebujejo veliko magnezija (npr. 
odvajala), zvišati plazemsko koncentracijo kalcija (z vnosom kalcijevih soli in vitamina 
D3) in zmanjšati nastajanje sečnine pri razgradnji beljakovin.  
Tabela 3: Dnevne potrebe hranil pri kronično ledvični odpovedi (Sobotka, 2011). 
 Konservativno Hemodializa Peritonealna dializa 
Energija (kcal/kg) >35 30-35 >35 
Beljakovine (g/kg) 0-6 -0.8 1.1 -1.4 1.2 -1.5 
Fosfor (mg) 600 -1000 800 – 1000 800 – 1000 
Kalij (mg) 1500 - 2000 2000 – 2500 2000 – 2500 
Natrij (g) 1.8 – 2.5 1.8 – 2.5 1.8 – 2.5 
Tekočine (ml) Ni omejitve 1000 + urin 1000 urin + UF 
 
Klinični pregled fizičnega stanja otrok nam lahko poda znake podhranjenosti ter 
pomanjkanja vitaminov in mineralov v telesu. Spremembe so vidne predvsem na laseh, 
koži, v ustni votlini in na okončinah. Lasje so tanki, redki, zobovje obarvano rumenkasto, 
otroci imajo zadah po ribah, bled in razpokan jezik, bledo in pigmentirano kožo ter vidno 
izgubljajo mišično maso. To so subjektivni znaki, s katerimi lahko MS ali zdravnik 
prepozna kaheksijo (Novljan, 2005). 
Za odkrivanje prehransko ogroženih otrok s KLO se uporabljajo različne metode 
presejanja. Pri iskanju in zdravljenju prehransko ogroženih otrok so nam v pomoč 
priporočila strokovnjakov s področja prehrane in smernice Evropskega združenja za 
klinično prehrano in metabolizem (ESPEN – European society for clinical nutrition and 
metabolism) (Dovč Dimec, 2011; Dovč Dimec, 2013). Prehranska terapija je pri KLO 
enakovredno terapevtsko sredstvo drugim načinom zdravljenja (Knap, 2014). 
Za prehransko oskrbo otrok je potreben strokovni multidisciplinarni zdravstveni tim, v 
katerega je pomembno vključiti tudi starše, ki imajo pomembno in odgovorno vlogo pri 
zdravljenju (Foster et al., 2012). Otroku in staršem je treba že na začetku razložiti, da ni 
ene same univerzalne ledvične diete, ampak je prehranjevanje skupek različnih prehranskih 
zahtev, s katerimi se prilagodijo zdravstvenemu stanju (Knap, Lavrinec, 2016).  
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MS s specialnimi znanji s področij prehrane in dietetike ima pri učenju otrok in staršev o 
ustrezni prehrani KLO pomembno nalogo, saj je že v Kodeksu etike medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije zapisano, da so temeljne naloge MS krepitev zdravja, 
preprečevanje bolezni, obnavljanje zdravja in lajšanje trpljenje (Pucelj, 2011). Bistvenega 
pomena je, da MS starše in otroke s KLO pripravi in opolnomoči na spremembe v 
življenjskem slogu prehranjevanja.  
6.1 Ocena prehranskega statusa otrok s kronično ledvično 
odpovedjo 
Namen ocene prehranskega statusa pri otrocih s KLO je odkriti prehranske težave, ki jih 
lahko z ustreznimi ukrepi zmanjšamo ali odstranimo in tako izboljšamo izid zdravljenja. S 
prehranskim presejanjem se spremlja napredovanje bolezenskega stanja in kliničnega izida, 
ki je povezan s prehrano. Opredelitev prehranskega stanja otrok je pomemben začetni del 
njihove prehranske obravnave. Še posebej pomembna je v prvih dveh letih otrokovega 
življenja, ko je vnos hrane neposredno povezan s hitrostjo rasti in razvoja otroka (Huil et 
al., 2017). 
Yilmanz in sodelavci (2016) so v študiji potrdili, da si z uporabo antropometričnih in 
laboratorijskih meritev olajšajo ocenjevanje podhranjenosti otrok s KLO. Podhranjenost je 
edini kritični dejavnik, ki vpliva na napredovanje bolezni in smrtnosti. Lahko je posledica 
nezadostnega uživanja hranilnih snovi, metabolne acidoze, hormonskih sprememb, 
gastrointestinalnih dejavnikov in malnutricijskega vnetnega sindroma MIA (Malnutrition 
Inflammation Atherosclerosis). 
 
Pri KLO poznamo dve obliki podhranjenosti. Prva oblika – tip 1 – nastane zaradi 
uremičnega sindroma ali drugih dejavnikov, kot so: telesna neaktivnost, dietne omejitve, 
hipodializnost. Pojavi se zaradi premajhnega vnosa hranil in energije v zgodnjem obdobju 
slabšanja ledvičnega obolenja. Druga oblika – tip 2 – je povezana s kroničnim vnetjem in z 
aterosklerotično srčno-žilno boleznijo, imenovano MIA. Pri sindromu MIA je večja 
pojavnost smrti (Zupančič, 2013).  
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Za ocenjevanje kliničnega prehranskega statusa otrok s KLO se uporablja orodje, ki 
vključuje več korakov, sestavljenih iz antropometričnih in laboratorijskih podatkov. Po 
priporočilih KDOQI naj bi prehransko presejanje pri otrocih izvajali vsake pol leta (Sethi 
et al., 2017). Pri ocenjevanju prehranskega presejanja obstaja več ocenjevalnih lestvic, ki 
jih uporabljajo različne bolnišnice: 
 subjektivna globalna prehranska ocena (SGNA – Subjective global nutritional 
assessment in children); 
 ocena podhranjenosti pri pediatričnih bolnikih (PYMS – The paediatric yorkhill 
malnutrition score);  
 presejalni test za oceno podhranjenosti v pediatriji (STAMP – The screening tool 
for the assessment of malnutrition in paediatrics);  
 presejalni test za oceno tveganja prehranskega stanja in rasti (STRONG-kids – The 
screening tool for risk on nutritional status and growth) (Sethi et al., 2017). 
 
Poleg rutinskih laboratorijskih in antropometričnih analiz se vse bolj uporabljajo 
vprašalniki, ki na hiter in preprost način določijo podhranjenost otrok. Eden izmed njih je 
nadzor prehranske ogroženosti (NRS – nutritional risk sreening), ki je preprosta metoda in 
se uporablja v večini pediatričnih bolnišnic kot prva prehranska ocena, in je tudi dober 
kazalnik prehranske ogroženosti otrok. Vprašalnik zajema podatke o teku, spremembah 
telesne teže in o komorbidnosti. Za otroke z nadomestnim zdravljenjem KLO, pri čemer je 
prehranski status neugoden in je prisoten malnutricijski vnetni sindrom MIA, se uporablja 
vprašalnik subjektivne globalne prehranske ocene (SGNA – Subjective global nutritional 
assessment in children), ki vsebuje sedem segmentov in tri dodatne parametre: ITM, 
koncentracijo albuminov v serumu in koncentracijo transferina (Knap, Lavrinec, 2016; 
Lipičnik, 2011).  
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Prehranski status najpogosteje presojajo po kazalnikih stanja prehranjenosti, kot so (Knap, 
Lavrinec, 2016): 
 prehrana in ocena prehrane s pomočjo standardiziranih vprašalnikov, kot sta NRS 
(nutrition risk screening), MIS (malnutrition inflammation score); 
 antropometrija; 
 koncentracija plazemskih beljakovin (serumski albumin, serumski transferin, status 
železa, prealbumin, CRP, IgG 1); 
 subjektivna globalna prehranska ocena; 
 koncentracija kreatinina v serumu, odvisno od telesne teže kot indeks razmerja med 
kreatininom in telesno višino; 
 vrednost aminokislin v plazmi; 
 študije dušikove bilance; 
 ocena funkcije imunskega sistema; 
 meritve sestave telesa z bioimpedanco. 
 
Pri ocenjevanju prehranskih navad je treba oceniti otrokov tek. Zelo pomembno je, da 
starši in otroci s KLO vodijo dnevnik, v katerega vpisujejo čas hranjenja, vrsto zaužite 
hrane, količino in način priprave hrane. Dnevnik je lahko pri ocenjevanju prehranjenosti 
otrok v pomoč medicinskim sestram, zdravniku nefrologu in dietetiku. Prehranski dnevnik 
MS-specialistki klinične dietetike služi kot evidenca za pregled dnevnega vnosa kalorij, 
makrohranil, vitaminov in mineralov (Foster et al., 2012). 
 
Pri otroku s KLO je treba redno dosegati suho težo (t. i. telesno težo) in telesno višino brez 
prisotnih edemov. V obdobju rasti jo je težko določiti, zato so pomembne izkušnje MS. 
Večkrat je treba suho težo prilagajati glede na rast in razvoj otroka. Napačno določena 
suha teža predstavlja nevarnost za znižan krvni tlak med dializo in kronično dehidracijo 
oziroma kronično preobremenjenost s tekočino. Zato je pomembna naloga MS, da 
prepozna znake tekočinske preobremenjenosti telesa oz. prisotne edeme na otroku in znake 
hipovulemije oz. zmanjšan volumen tekočine, ki se na otroku kažejo kot žeja, zmanjšan 
turgor kože, vdrte oči in vdrta fontanela (Hostnik, 2016). 
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6.2 Energijske potrebe 
Energijo v telo vnašamo v obliki hrane. Optimalna količina energije omogoča ohranjanje 
zdravja, rasti in primerno telesno aktivnost. Otroci s KLO za splošno dobro počutje 
potrebujejo energijsko bogato hrano. Potrebe po energiji izhajajo iz bazalnega 
metabolizma, delavnega metabolizma (mišično delo), termogeneze po vnosu hranilnih 
snovi in iz potrebe po rasti. Če je otrok na HD dlje časa in ne dobi dovolj energije, bo 
njegovo telo začelo razgrajati lastno mišično tkivo in bo začel hujšati tudi do 
podhranjenosti (Lindič, 2004). 
Dietetik ima zahtevno nalogo, saj mora pripravljati jedilnike, ki bodo zadovoljili vse 
otrokove potrebe. V preglednici 8 so prikazane povprečne vrednosti hranil v posameznih 
živili. Pri vseh stopnjah KLO naj otroci zaužijejo tudi živila, ki so energetsko bogata v 
obliki maščob (rastlinska olja, kisla smetana) ali ogljikohidratna živila (med, sadje). Foster 
in sodelavci (2012) navajajo, da je za ustrezno rast in razvoj otroka s KLO treba upoštevati 
vodilna načela za ustrezen vnos makrohranil v telo. Otrok, star od 1 do 3 let, mora dnevno 
zaužiti od 45 % do 65 % ogljikovih hidratov, dojenčki do 1. leta starosti pa od 36 % do    
56 % ogljikovih hidratov. Otrok s KLO naj zaužije več manjših obrokov in prigrizkov. 
Priporočljivo je 4–6 obrokov dnevno (Lavrinec, Obrovnik, 2007).  
Tabela 4: Povprečna vsebnost hranil v posamezni živilih (Lavrinec, 2005). 
Skupina živil Kalorije 
kcal 
Beljakovine v 
g 
Kalij v 
mg 
Fosfor v 
mg 
Natrij v 
mg 
Meso in ostala visoko 
beljakovinska živila 
45 7 100 65 25 
Mleko in ostala visoko 
fosfatna živila 
100 4 185 110 80 
Škrobna živila 70 2 65 35 80 
Zelenjava 
25 1 
A – 100 
B – 200 
C – 300 
20 15 
Sadje 
60 0.5 
A – 10 
 B – 200 
20 15 
 
LEGENDA:  
A zelenjava ali sadje, ki vsebuje malo kalija 
B   zelenjava ali sadje, ki vsebuje srednje veliko kalija 
C zelenjava ali sadje , ki vsebuje zelo veliko kalija 
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S preprostimi tehnikami pri pripravi obrokov lahko straši in otroci s KLO zagotovijo 
energetsko bogatejše obroke. Kruh ali toast namažejo z maslom, ne omejujejo zabel s 
kakovostnimi rastlinskimi olji, napitke dodatno sladijo. Otroci naj uživajo polnomastno 
mleko (v dovoljeni količini), v juhe in omake dodajo smetano in sadne solate obogatijo s 
kislo smetano (Lavrinec, 2010). 
6.3 Beljakovine 
Beljakovine (B) oz. proteini so gradbene snovi vsake celice človeškega telesa. Naše telo 
nujno potrebuje B, saj iz njih tvori številne snovi, ki so potrebne za normalno delovanje 
telesa. Sestavljene so iz aminokislin, ki vsebujejo veliko fosforja in dušika. Kakovost B 
ocenjujemo po vrsti in količini aminokislin. B so bistveni del prehrane, saj pomagajo 
zgraditi in vzdrževati mišice, kosti, kožo, organe in kri (Flynn, 2012b).  
Vse B se razgradijo v odpadne proizvode, ki jih morajo ledvice odstraniti iz krvi. Če 
zaužijemo več B, kot jih telo potrebuje, bomo ledvice dodatno obremenili in povzročili 
njihovo zmanjšano delovanje (Kveder, 2014). Najnovejše smernice narekujejo, da je vnos 
B pri otroku s KLO odvisen od stopnje KLO. Beljakovinska živila vsebujejo fosfat, zato 
priporočajo njihov nižji vnos v telo (Foster et al., 2011). 
Eden ključnih dejavnikov za upočasnitev napredovanja KLO je optimalno uživanje 
beljakovin. Po izvoru ločimo beljakovinska živila živalskega in rastlinskega izvora. 
Beljakovinska živila živalskega izvora vsebujejo biološko popolnejšo aminokislinsko 
sestavo kot beljakovinska živila rastlinskega izvora, ki vsebujejo biološko nekoliko slabšo 
aminokislinsko sestavo, zato lahko pri njihovi presnovi nastaja več presnovkov. 
Beljakovine živalskega izvora najdemo v jajcih, mleku, siru, piščancu, ribah in v rdečem 
mesu. Ta živila vsebujejo bistveno več aminokislin, kot jih telo potrebuje (Pandel Mikuš, 
Kvas, 2007). Za optimalen izkoristek beljakovin poskušajo predpisati prehrano, ki vsebuje 
najmanj polovico beljakovin visoke biološke vrednosti, kakršne so v živilih živalskega 
izvora (Knap, Lavrinec, 2016).  
Huil in sodelavci (2017) navajajo, da je za ustrezno rast in razvoj otroka treba upoštevati 
vodilno načelo za ustrezen vnos B. Otrok, star od 1 do 3 let, mora dnevno zaužiti od 30 % 
do 40 % B, dojenčki do 1. leta starosti pa od 7 % do 12 % B dnevno. 
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Multidisciplinarni zdravstveni tim mora redno spremljati in s starši razpravljati o 
beljakovinskih potrebah otroka, saj se te med odraščanjem spreminjajo (Fouque et al., 
2011). 
Priporočen dnevni beljakovinski vnos je odvisen od stopnje KLB. Pri otrocih z ohranjeno 
ledvično funkcijo znaša 0,83 g/kg telesne teže, pri otrocih z zmanjšano ledvično funkcijo 
pa se lahko vnos zniža od 0,6 g/kg do 0,75 g/kg telesne teže, kar upočasni napredovanje 
KLB. Zaradi povečanega katabolizma med nadomestnim zdravljenjem KLO so izgube 
aminokislin med postopkom dialize večje, zato se vnos beljakovin zviša. Evropske 
smernice za parenteralno in enteralno prehrano ESPEN navajajo, da pri nadomestnem 
zdravljenju otrok s KLO veljajo priporočila glede energijskega vnosa, in sicer 35 kcal/kg 
telesne teže ter 1,2–1,4 g beljakovin na kg telesne teže dnevno (Sobotka, 2011; Pandel 
Mikuš, Kvas, 2007; Brown, Compher, 2010). V spodaj navedeni preglednici 4 so podane 
dnevne potrebe B po starosti otrok s KLO.  
Knap in Lavrinec (2016) navajata, da novejše raziskave kažejo, da beljakovine iz stročnic 
niso tako škodljive, kot so običajno navajali v literaturi, zato otroke s prvo, z drugo in celo 
s tretjo stopnjo KLB spodbujajo k občasnemu nadomeščanju mesnih obrokov s 
stročnicami. Prekomerno omejevanje vnosa B lahko povzroči podhranjenost. Če je 
potrebno omejevanje B v prehrani, se poveča energetski vnos z ogljikovimi hidrati in 
deloma maščobami.  
Tabela 5: Dnevne potrebe beljakovin po starosti za otroke s kronično ledvično odpovedjo 
(Flynn et al., 2012b). 
STAROST OTROKA 
 
BELJAKOVINSKE POTREBE GRAM/DAN 
PRED DIALIZO HD PD 
Dojenček 0-6 mesecev 1 1.2 1.3-1.4 
7-12 mesecev 0.73 1.1 1.0-1.1 
Malček 1-3 leta 0.5 0.7 0.9 
Otrok 
 
4-6 let 0.5 0.7 0.9 
7-10 let 0.45 0.6 0.8 
Mladostnik 
 
 
11-14 let 0.45 0.6 0.8 
15-18 let 
 
0.4 
 
Ž   M 0.6-0.7 
 0.5 0.6 
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Dnevne potrebe po beljakovinah se izračuna po naslednji formuli:  
[otrokova masa v kilogramih] × [vrednost iz starostnega diagrama] = [dnevna potreba po 
beljakovinah]. 
 
Na primer: 10-letni fant, čigar teža je 60 kg, s KLO pred dializo potrebuje 0,45 grama 
beljakovin dnevno. Za izračun dnevne potrebe po beljakovinah moramo njegove kilograme 
pomnožiti z 0,45 in dobimo 27 gramov beljakovin dnevno (Flynn, 2012b). 
6.4 Presnova kalija 
Kalij (K) je elektrolit, ki ima v človeškem telesu izjemno pomembno vlogo. Vpliva na 
živčni sistem in mišično odzivnost, sodeluje pri vzdrževanju acidobazičnega ravnovesja. 
Največ K najdemo v sadju in zelenjavi. Pri zdravih otrocih je priporočen dnevni vnos K 
200 mg dnevno, presežek K pa se izloči s sečem. Pri otrocih s KLO je funkcija ledvic 
okrnjena in ledvice ne izločajo seča, zato začne K zastajati v telesu in pojavi se nevarnost 
višje koncentracije K v krvi. Lahko pride do mišičnih parez in zastoja srca (Flynn, 2012a; 
Flynn, 2012b).  
Pri vsakem otroku je treva individualno oceniti stanje K v telesu glede na stopnjo KLB 
(Knap, Lavrinec, 2016). Pri vnosu K je treba upoštevati preglednice s sadjem in z 
zelenjavo glede vsebnosti K. Vrste zelenjave in sadja so razporejene v skupine: 
 zelenjava ali sadje z nizko vsebnostjo kalija; 
 zelenjava ali sadje z zmerno vsebnostjo kalija; 
 zelenjava ali sadje z visoko vsebnostjo kalija (Lindič, 2004).  
V preglednici 6 so prikazana živila razporejena v tri skupine glede na količino kalija 
(Knap, Lavrinec, 2016). Starši morajo vedeti, kako pripraviti živila, da zmanjšajo vsebino 
kalija. V kuhanih in vloženih živilih ter v živilih, ki jih dlje časa namakamo v vodi, se 
vsebnost kalija zmanjša. V našem okolju je osnovno živilo krompir, ki vsebuje veliko 
kalija. Zato je pomembno vedeti, kako ga pripraviti za otroke s KLO. Krompir olupimo, 
narežemo na manjše kocke in ga takoj naložimo v posodo s hladno vodo. Koščki so lahko 
debeli največ 4 mm. Narezan krompir prelijemo z 10-kratno količino tople vode in 
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namakamo vsaj 2 uri, potem pa vodo odlijemo. Na krompir nalijemo 5-kratno količino 
vode in kuhamo 5 minut, nato odcedimo vodo in splaknemo krompir s toplo vodo in 
ponovno nalijemo 5-kratno količino vode, zavremo in kuhamo 5 minut. Če pripravljamo 
pečen krompir, ga moramo pred tem delno skuhati. Tako se vsebina kalija zmanjša za dve 
tretjini. S pečenjem krompirja se lahko količina kalija v živilu poveča za 10 %–25 % 
(Ditera, 2017). 
Tabela 6: Živila razdeljena v skupine glede na količino kalija, ki ga vsebujejo (Knap, 
Lavrinec, 2016). 
Živila z nizko vsebnostjo 
kalija  
(pod 150 mg v 100 g 
živila) 
Živila z zmerno vsebnostjo 
kalija 
(150 - 230 mg v 100 g živila) 
Živila z veliko vsebnostjo 
kalija 
(nad 230 mg v 100 g živila) 
Jabolka Pomaranče Marelice 
Borovnice Jagode Svež ribez 
Hruške Robidnice Banane 
Višnje Maline Vse vrste suhih semen 
Brusnice Sveže breskve Suho sadje 
Limone Kosmulje Zelena 
Mandarine Slive Kreša 
Lubenica Ringlo Endivja 
Cvetača Češnje Motovilec 
Čebula Repa Regrat 
Suha repa Surova paprika Surova koleraba 
Kuhano korenje Glavnata solata Por 
Surove kumare Kuhana pesa Špinača 
Kuhan stročji fižol Kuhan paradižnikov sok Pesa 
Pečena paprika Surovo zelje Krompir 
 
Prehrana z veliko kalija je pri zdravih otrocih idealna za urejanje krvnega tlaka, vendar je 
pri otrocih s KLB tretje in četrte stopnje nesprejemljiva zaradi nevarnosti hiperkaliemije. 
Hiperkaliemija je lahko usoden prekršek v dietni prehrani otrok s KLO, saj lahko pripelje 
do smrti zaradi srčnega zastoja. Dovoljeni dnevni odmerek K je 2 g. Hemodializa je edina 
učinkovita metoda, s katero lahko odstranijo K iz telesa (Bufarah et al., 2017). 
Otrok s KLO naj bi dnevno zaužil (Lavrinec 2011; Knap, Lavrinec, 2016): 
– 6 prehranskih enot zelenjave, od tega največ 2 iz skupine z veliko vsebnostjo K; 
– 2 prehranski enoti sadja, od tega izjemoma 1 iz skupine sadja z visoko vsebnostjo 
K; 
– 1 prehransko enoto stročnic (fižol v zrnju, bob, leča, čičerka), ki znaša dve žlici ali 
50 g kuhanega zrnja. 
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Po tej shemi naj bi živila iz skupine škrobnate zelenjave uživali le v manjših količinah, 
nekako po eno prehransko enoto, vendar nikoli hkrati z zelenjavo ali s sadjem iz tretje 
skupine, ki je zelo bogata s kalijem. 
 
Medicinska sestra, specialistka klinične dietetike, ima pomembno vlogo pri pripravi otrok 
in staršev na prehranske ukrepe pri nizkih in visokih vrednostih serumskega K v krvi. Pri 
nizkih vrednostih serumskega K jim svetuje, da v okviru svoje običajne prehrane zaužijejo 
vsaj eno porcijo ali tri prehranske enote krompirja (240 g) dnevno ter hkrati pri izbiri sadja 
in zelenjave prednostno posegajo po vrstah živil, bogatih s K. Pri prehranskih ukrepih za 
znižanje serumskega kalija, s čimer skušajo znižati raven serumskega kalija, se od MS 
zahteva dobro poznavanje problematike KLO. Omejitev kalija je odvisna od stopnje KLB 
in višine serumskega K v krvi. Pri zmerni omejitvi K omeji vnos živil iz skupine 
škrobnatih in drugih živil z visoko vrednostjo K na največ eno manjšo porcijo tedensko in 
živila z zelo visoko vsebnostjo K na povprečno eno prehransko enoto dnevno (po eno 
banano, goji jagode). Preostalo zelenjavo in sadje naj izbirajo iz skupine živil z majhno ali 
zmerno vsebnostjo K. MS mora starše opozoriti, da naj ne uporabljajo dietne soli ali soli z 
manjšo vsebnostjo natrija, ker vsebuje kalijev klorid (Knap, Lavrinec, 2016; Bufarah et al., 
2017; Lavrinec, 2005).  
6.5 Presnova vode in natrija  
Za vzdrževanje telesnih funkcij je voda nujno potrebna. V telo jo vnašamo z uživanjem 
različnih tekočin in živil, deloma pa nastaja tudi med presnovo. Vodo izločamo skozi kožo, 
dihala in z blatom, preostalo pa izločamo s sečem. Zdrava oseba naj bi izločila od 1,5 do 2 
litra seča dnevno (Kovač, 2014b). Med napredovanjem KLB lahko voda v telesu otroka 
zaostaja, zato je količina zaužite tekočine odvisna od količine izločenega seča. Ker ob 
zastoju tekočine nastanejo edemi, se otroku poveča telesna teža (Knap, Lavrinec, 2016).  
Natrij (Na) določa volumen in osmotski tlak ekstracelularne tekočine. Sodeluje pri 
uravnavanju kislin in baz v telesu, je pomemben za delovanje celic, krčenje mišic in 
resorpcijo glukoze iz črevesja. Za mladostnike je priporočen minimalni vnos Na 550 mg 
dnevno, kar ustreza nekaj več kot 1 g kuhinjske soli dnevno (Nix, 2015). Nizek natrij v 
telesu povzroči dehidracijo in nižjo telesno težo pri otroku. Na drugi strani pa visok natrij 
povzroča žejo, povišan krvi tlak in zadrževanje vode v telesu, kar se kaže z edemi in s 
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tekočino v pljučih (Flynn et al., 2012b). Omejen vnos Na v telo pri otroku zmanjša občutek 
žeje in meddializna telesna teža se posledično ne spreminja. Med dvema dializama se 
telesna teža ne bi smela povečati za več kot 3 % otrokove suhe telesne teže (Lindič, 2004). 
Pri otrocih s KLO je zapleteno ugotoviti, koliko natrija potrebuje njegov organizem. Poleg 
vrste in resnosti KLO na potrebe natrija v telesu vplivata tudi starost in spol otroka, zato je 
pomembno, da imajo starši znanje o omejitvah ali dodatkih natrija v otrokovo prehrano. 
Vsebnost natrija v živilih je navedena na označbah hranilne vrednosti živil. Izbira živil 
»brez natrija« ali z »nizko vsebnostjo natrija« lahko pomaga zmanjšati natrij v otrokovi 
prehrani. V spodaj navedeni preglednici 7 so navedene smernice vsebnosti natrija na 
označenih živilih, ki jih najdemo v trgovinah. Skoraj vsa sveža zelenjava in sveže 
nepredelano meso sta za otroka boljša kot predelana/konzervirana živila. Limonin sok je 
pripravek, ki daje hrani okus in ki je hkrati brez natrija ali z nizko vsebnostjo natrija. 
Izogibati se je treba nadomestkom soli, ki vsebujejo kalij (Flynn et al., 2012b). 
Živilo, ki ima v 100 g izdelka več kot 1,5 g soli oz. 0,6 g natrija, je živilo, ki ima veliko 
količino soli. Majhna količina soli v živilih pomeni, da vsebuje manj kot 0,3 g soli oziroma 
0,1 g natrija na 100 g izdelka. Količine soli iz navedbe natrija na deklaracijah se izračuna 
po naslednji formuli (Pavšar, Pustoslemšek, 2014): količina natrija × 2,5 = količina soli. 
V povprečju nesoljena hrana, ki jo dnevno zaužijemo, vsebuje 1 g natrija. Presnovi vode in 
natrija sta v telesu tesno povezani. Če otrok zaužije večjo količino natrija, se poveča žeja in 
povzroči zadrževanje vode, kar pripelje do oteklin oz. edemov in povišanega krvnega tlaka 
(Lindič, 2004). 
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Tabela 7: Vsebnost natrija na označbah živil, ki jih najdemo v trgovini (Flynn et al., 
2012b) 
Zahteva na embalaži 
Pojasnilo 
Brez natrija / Sodium-free Manj kot 5 mg natrija 
Brez soli  / Salt-free Izpolnjuje zahteve brez natrija 
Malo natrija  / Low-sodium 140 mg natrija ali manj 
Zelo malo natrija / Very low sodium 
35 mg natrija ali manj 
Reducirano natrija  /Reduced sodium 
Vsaj 25 % manj natrija v primerjavi z običajno 
različico 
Svetlobno natrija / Light in sodium 
50 % manj natrija za posamezno serviranje; 
omejeno na živila z več kot 40 kalorij na 
postrežbo 
Nezaščiteno, brez dodane soli: hrana brez  
natrija  / 
Unsalted, no added salt: not a sodium-free food 
Med obdelavo se ne dodaja soli; označen 
izdelek je podoben ali nadomešča drug izdelek, 
ki je običajno obdelan s soljo 
 
Medicinska sestra je osredinjena na dobro počutje otroka z dejavnostmi, ki spoštujejo 
njegovo fizično in čustveno integriteto. MS opozarja otroke s KLO in njihove starše, da naj 
se redno tehtajo vsak dan in vodijo dnevnik teže. Nadzor telesne teže je posebej pomemben 
pri otrocih, ki jemljejo diuretike. Velja pravilo, da lahko ob zastajanju seča dnevno 
zaužijejo po pol litra tekočine več, kolikor je telo izloči s sečem. Stroga omejitev tekočin v 
večini primerov napredovalne KLB ni potrebna, razen če je prisotno še srčno popuščanje 
(Knap, Lavrinec, 2016; Shahgholian, Yousefi, 2015). 
6.6 Presnova fosforja 
Fosfor (P) je mineral, ki se nahaja v vsaki celici našega telesa. Največ (okoli 85 %) ga je v 
kosteh. Njegova naloga je, da pomaga uravnavati količino kalcija v kosteh. V hrani fosfor 
najdemo v obliki fosfatov, ki se absorbira od 40 % do 80 % v tankem črevesju. Fosfor 
najdemo v številnih živilih, zlasti v beljakovinskih živilih, kot so: mleko in mlečni izdelki, 
meso, fižol, grah, ribe, jajčni rumenjak, polnozrnati izdelki in »mehke pijače« (kokakola). 
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Konzervirana živila zaradi konzervansov vsebujejo veliko večje količine fosforja (Lindič, 
Kveder, 2005). 
Ker je vsa hrana dober vir fosfatov, je omejevanje prehranskega vnosa fosforja zahtevna 
naloga. Dnevni vnos fosforja je odvisen predvsem od sposobnosti delovanja ledvic. V 
spodaj navedeni preglednici 5 so predstavljena živila, ki so bogata ali revna s fosforjem. O 
vnosu fosforja obstajajo različna priporočila. Standardi prehranske obravnave otrok s tretjo 
ali četrto stopnjo KLB, Evropska dializna in transplantacijska zveza medicinskih sester in 
Evropsko združenje za ledvično oskrbo (EDNA – European dialysis and transplant nurses 
association/ERCA – European renal care association, 2002) navajajo ciljni prehranski vnos 
od 600 do 1.000 mg fosforja dnevno, standardi Nacionalnega združenje za ledvice (NKF – 
The national kideny fundation, 2000) pa navajajo od 800 do 1.000 mg fosforja dnevno. 
Obstajajo pa tudi strožja priporočila pri preventivi renalne osteodistrofije, ki navajajo vnos 
fosforja od 5 do 10 mg/dan na kilogram telesne teže (Hren et al., 2008; Knap, Lavrinec, 
2016; Arnol, 2007). 
Starši in otroci s KLO morajo biti pozorni pri izbiri beljakovinske prehrane, saj je ta bogata 
s fosfati. Če otrok zaužije od 1,2 do 1,4 g/kg telesne teže beljakovin dnevno, zraven zaužije 
tudi od 1.000 do 1.500 mg fosfatov. Med hemodializo se iz telesa odstrani od 500 do 800 
mg fosfatov (Hren et al., 2008). 
Povečan fosfor v otrokovem telesu vpliva na povečano izločanje kalcija iz kosti, zaradi 
česar so kosti otroka s KLO šibkejše in lomljivejše. Upočasnita se rast in napredovanje 
otrokovega razvoja. Visok fosfor v krvi lahko povzroči tudi srbečico in rdeče oči (Flynn, 
2012b). 
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Tabela 8: Prikaz živil, ki so bogata s fosforjem (Hren et al. 2008). 
ŽIVILA BOGATA S FOSFORJEM ŽIVILA REVNA S FOSFORJEM 
Živilo Fosfor (mg) Živilo Fosfor (mg) 
Skodelica (250 ml) mleka,  
puding ali jogurt, 
kos (40 g) trdega sira 
 
 
 
230 
 
 
Skodelica (250 ml) sojinega ali 
riževega mleka, 
skodelica mleka lahko 
nadomestno z vodo ali sladko 
smetano v razmerju 70:30 ali 
50:50, kisla smetana (150 g) 
 
 
120- 150 
 
Krožnik (250 ml) kremne juhe 
pripravljene z mlekom 
125-150 
Krožnik čiste juhe pripravljene z 
vodo 
 
 
<100 
Skodelica mlečnega sladoleda 150-200 ½ skodelice sadnega sladoleda 0 
Rezina (50 g) polnozrnatega kruha, 
skodelica žit ali rjavega riža, pecivo, 
piškoti, mafini ali palačinke, 
pripravljene s pecilnim praškom, ki 
vsebuje fosfate 
60-180 
Rezina belega kruha, 
skodelica žit z malo vlaknin ali 
belega riža 
pecivo, piškoti, afini ali palačinke 
pripravljene s pecilnim praškom, 
ki vsebuje aluminijev sulfat 
 
 
10-50 
Drobovina (100 g) >400 Rdeče in belo meso, ribe (100 g) 200 ali manj 
Skodelica stročnic 150-350 Skodelica krompirja, čebule, 
kumar, buče, rdeče pese, zelene, 
solate, zelja, korenja, svežega 
paradižnika, cvetača, pora, 
stročjega fižola, paprike, zelene 
 
<180 Skodelica zelenjave (koruza, grah, 
gobe, špinača, paradižnikova mezga, 
bučke) 
 
80-140 
Arašidi (25 g) 100 Skodelica pokovke 26 
Mlečna čokolada (50 g) 95 Bonboni in sladkarije brez mleka 0 
Kozarec pijače s kolo 50 Kozarec pijače brez kole 3 
 
Medicinska sestra, specialistka klinične dietetike, poskuša s čim bolj preprostimi pisnimi 
priporočili oz. smernicami svetovati staršem in otroku s KLO, kako pripraviti ustrezne 
obroke. S prekuhavanjem zelenjave in živil živalskega izvora lahko količino fosforja v 
hrani zmanjšajo za 21 %–27 %. V začetni fazi zadostuje že omejitev prehranskega vnosa 
beljakovin, saj že tako zmanjšajo prehranski vnos fosforja. MS mora opozoriti starše, da z 
od 1,2 do 1,4 g/kg telesne teže beljakovin dnevno otrok zaužije tudi od 1.000 do 1.500 mg 
fosfatov. Danes se na trgu pojavlja veliko industrijsko pridelane hrane, ki vsebuje veliko 
različnih fosfatnih aditivov. Daljši kot je seznam aditivov na ovojnici izdelka, manj je to 
živilo primerno za otroka s KLO (Ash et al., 2006; Arnol, 2007; Brown, Compher, 2010). 
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Knap in Lavrinec (2016) navajata bogata živila z aditivi, ki so vir fosforja in ki jih najdemo 
v mlečnih izdelkih (v trikotnikih topljeni siri, sirni lisiči, sirni namazi, sirne torte, 
industrijsko pripravljeni grški jogurti), mesnih izdelkih (hrenovke, safalade, mesni sir, 
prešana šunka, pica šunka, obarjene klobase, mesni narezki), sladicah (napolitanke, 
industrijsko pripravljeni keksi s kremnimi in z mastnimi nadevi ali oblivi, industrijske 
kremne rezine, rulade, šarklji) in v raznih napitkih (kole, instant kapučino). 
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7 RAZPRAVA 
Ledvice predstavljajo parni organ in imajo v telesu veliko pomembnih funkcij. Iz 
organizma izločajo odvečne topljence, vodo, uravnavajo volumen tekočin, raven 
elektrolitov, kislo-bazično ravnovesje, tvorijo in izločajo hormone (Dahmane, 2005). 
Primarna naloga ledvic je izločanje vode in soli iz telesa (Rupnik, 2005). Ko nastopi 
okvara ledvične funkcije, ki taja več kot tri mesece, govorimo o kronični ledvični bolezni 
oz. ledvični insuficienci. Glumerulna filtracija se zniža pod 60 ml/min./1,73 m2 in prisotne 
so morfološke spremembe na slikovnih preiskavah ledvic (Lindič, 2005). Pri otrocih sta 
zdravljenje okužb sečil in prepoznavanje zgodnjih simptomov zelo pomembna, saj lahko z 
ustreznimi ukrepi upočasnimo slabšanje ledvične funkcije in zmanjšamo možnost 
potencialih zapletov. Na podlagi analize seča, UZ in pregleda delovanja ledvic zdravnik 
nefrolog postavi diagnozo. Poznamo pet stopenj KLB, ki se razdelijo v kategorije glede na 
delovanje glumerulne filtracije. Ko je ocena glumerulne filtracije pri KLB pod 15 
ml/min./1,73 m
2
, je ledvično delovanje tako oslabljeno, da govorimo o kronični ledvični 
odpovedi. Taki otroci potrebujejo takojšno nadomestno zdravljenje, ker jim grozi 
zastrupitev z vodo in elektroliti (Malovrh, 2014; Kveder, 2014). V telesu začnejo naraščati 
topljenci (kreatinin, sečna kislina, fosfat) in drugi uremični toksini, ki jih ledvice zaradi 
poškodb ne morejo izločiti iz telesa. Pri diagnozi KLO pete stopnje je treba začeti 
nadomestno zdravljenje. Uporabljajo se tri metode nadomestnega zdravljenja: hemodializa, 
peritonealna dializa in presaditev ledvic (Buturović Ponikvar, 2014; Kovač, 2014a). Po 
odkritju KLO se pri otroku način življenja zelo spremeni, saj se je bolezen pojavila v 
obdobju razvoja in odraščanja, kar vpliva na proces zdravljenja. S KLO se ne spoprijema 
samo otrok, ampak bolezen prizadene celotno družino. KLO za družino predstavlja veliko 
psihično obremenitev, saj je zdravljenje dolgotrajno oz. dosmrtno (Kotar et al., 2016). 
Največjo spremembo pri zdravljenju KLO otroku predstavljata prehranjevanje in pitje v 
režimu, ki ga določa stroga dieta. Za zdravljenje KLO je prehrana temelj zdravljenja 
bolezni. S primerno dieto se zmanjša kopičenje vode in odvečnih snovi ter upočasni 
napredovanje KLO (Flynn, 2012b). 
Pri nepravilnem delovanju ledvic prihaja do sprememb presnove vode, vitamina D, kalcija, 
kalija, natrija in fosfata. Te snovi imajo pomembno vlogo pri razvoju in rasti otroka, zato 
se s strogimi dietami uravnavajo makrohranila v krvi. Pogosto so otroci s KLO 
beljakovinsko podhranjeni ter posledično zaostajajo v rasti in razvoju. Poleg rutinskih 
biokemičnih analiz se vse bolj uporabljajo vprašalniki, ki na hiter in preprost način 
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določijo podhranjenost otrok. Nadzor prehranske ogroženosti je preprosta metoda, ki se 
uporablja v večini pediatričnih bolnišnic kot prva prehranska ocena in ki je tudi dober 
kazalnik prehranske ogroženosti otrok. Vprašalnik zajema podatke o teku, spremembah 
telesne teže in o komorbidnosti. Za otroke z nadomestnim zdravljenjem KLO, pri čemer je 
prehranski status neugoden in je prisoten malnutricijski vnetni sindrom MIA, se uporablja 
vprašalnik subjektivne globalne nutricijske ocene (SGNA – Subjective global nutritional 
assessment in children), ki vsebuje sedem segmentov (Knap, Lavrinec, 2016).  
Pri načrtovanju ustreznega jedilnika je treba upoštevati energetske vrednosti, makro- in 
mikrohranila, tekočine in elektrolite. Pri otroku s KLO se priporoča dnevni vnos beljakovin 
do 0,8 g in zaužitje minimalno 35 kcal/kg dnevno (Knap, 2014). Priporočila o vnosu 
mineralov pri otroku s KLO so odvisna od telesne aktivnosti, idealne telesne teže, spola, 
starosti, stanja prehranjenosti, stopnje KLB, prehrane in od vnosa kalorij. Priporočljiv 
dnevni vnos fosfata je od 600 mg do 1.000 mg dnevno, kalija od 1.500 mg do 2.000 mg 
dnevno in natrija od 1,8 g do 2,5 g dnevno (Knap, Lavrinec, 2016). 
Zdravstvena nega otrok s KLO se zelo razlikuje od zdravstvene nege odraslih. Otroka s 
KLO naj bi obravnavala specializirana medicinska sestra – pediatrična nefrološka 
medicinska sestra (Železnik et al., 012). Nefrološka medicinska sestra mora imeti potrebna 
teoretična in praktična znanja za kompetentno izvajanje ustrezne in varne nadomestne 
terapije skladno z individualnimi potrebami vsakega otroka. Imeti mora teoretična in 
praktična znanja o normalnem in nenormalnem motoričnem, fizičnem in o psihosocialnem 
razvoju otrok. Medicinska sestra ima zelo intimen odnos z otrokom in s starši. Poznati 
mora psihološki razvoj otroka, psihološke razsežnosti kronične bolezni, faze prilagajanja 
na bolezen, dajati mora podporo otroku in staršem. Poznati mora vse prehranske potrebe 
otroka in opazovati njegovo prehransko stanje. Medicinska sestra je edina, ki je 
vsakodnevno v stiku z otrokom in s starši. Za zadovoljevanje otrokovih potreb je potrebna 
visoka stopnja fleksibilnosti in strokovnosti multidisciplinarnega tima. V Sloveniji bi bilo 
za medicinske sestre treba uvesti specializacijo s področja otroške nefrologije, dialize in 
transplantacije (Ash et al., 2006; Ball et al., 2014; Paparot, 2010; Juul, 2010). Britansko 
ledvično združenje (UK Renal Association) natančno določa, da bi otroke z napredovalno 
obliko KLB morali obravnavati že 12 mesecev pred začetkom dializnega zdravljenja s 
podporo dietetikov in MS s specialnimi znanji (Baxter, 2005). 
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V obdobju načrtovanega zdravljenja MS izvaja zdravstvenovzgojno delo, ki lahko poteka 
individualno ali skupinsko. Pri izvajanju zdravstvene vzgoje MS dobro spozna otroka s 
KLO in starše, ki jih pripravi na nov življenjski slog (Ball et al., 2014). Panicken (2013) ter 
Sarajarvi in sodelavci (2006) potrjujejo, da je ključni dejavnik pri sprejetju kronične 
bolezni pri otroku dober odnos med starši in MS. MS skozi večmesečne obiske in kontrole 
otrok s KLO v nefrološki ambulanti in dializnem centru podaja nova znanja in veščine za 
boljše sodelovanje pri zdravljenju. Cilj MS pri načrtovanju ZN je doseči sodelovanje, 
zaupanje, sprejemanje podane vsebine, upočasnitev napredovanja bolezni in razumevanje 
sprememb v prehranskem režimu ter ga postopoma začeti sprejemati. Pomemben cilj MS 
je prehransko svetovanje staršem in otroku s KLO, da upočasnijo slabšanje ledvične 
funkcije ter s tem povezanih presnovnih motenj in okvar drugih organov. Starše je treba 
poučiti, da so prehranske navade zelo pomembne ter najboljše pri zdravljenju in 
preprečevanju napredovanja bolezni oz. nastajanja posledic KLO (Simunič, 2013). 
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8 ZAKLJUČEK 
Dobra prehranska podpora je za otroke s kronično ledvično boleznijo ključnega pomena, 
saj predstavlja sestavni del zdravljenja. Zaradi številnih omejitev in zahtev pri prehranskem 
režimu se različni avtorji sprašujejo, ali lahko prehrano ledvičnih bolnikov sploh 
poimenujemo zdrava prehrana. Zaradi vseh potencialnih omejitev pri izbiri prehrane in 
hranilnih vrednosti je težko prilagoditi jedilnike pri kronični ledvični bolezni. Prehrana je 
za otroka zdrava takrat, ko hranilne komponente ne škodujejo organizmu, zagotovijo 
normalno rast in razvoj ter ko omogoča toliko energije, da otok ne izgublja telesne teže. 
Otroci s kronično ledvično odpovedjo so posebej nagnjeni k podhranjenosti in posledično k 
zaostanku v rasti in razvoju.  
Naloga medicinske sestre je, da skrbi za dobro počutje otroka z intervencijami, ki 
spoštujejo njegovo fizično in čustveno integriteto. Medicinska sestra mora bit vedno 
pripravljena, da se v kriznih trenutkih individualno posveti otroku in razume njegove 
potrebe. Za dobro sodelovanje je potrebna učinkovita komunikacija, za katero so potrebni 
samozavest, sočutje in odkritost med medicinsko sestro, otrokom in starši. Pomembno je, 
da starše obravnavamo kot strokovnjake z znanjem in veščinami za nudenje oskrbe 
lastnemu otroku. Številne raziskave trdijo, da so potrebe otrok s kronično ledvično 
odpovedjo obsežnejše in zahtevnejše kot potrebe zdravega ali akutno bolnega otroka; od 
izvajalcev zdravstvene nege zahtevajo dodatna znanja in usposabljanja za delo z njimi.  
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